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RESUMEN Y PALABRAS CLAVE 
Las lesiones de cerebro y médula espinal adquieren una importancia social y económica creciente 
en los países desarrollados.  Las lesiones en el sistema nervioso central no se reparan 
espontáneamente y frecuentemente tienen como resultado déficits funcionales permanentes.  El 
daño al SNC es un desastre personal y una de las principales causas de incapacidad laboral prolongada 
en Europa, con consecuencias económico-sanitarias considerables. 
Un examen completo para determinar el nivel neurológico debe incluir una evaluación de los 
niveles sensoriales y motores afectados por una lesión de la médula espinal. La evaluación 
neurológica recomendada sigue las clasificaciones publicadas en "International Standards of 
Neurological and Functional Classification of Spinal Cord Injury," edición revisada en 1992, y aprobada 
por la American Spinal Injury Association y la International Medical Society of Paraplegia. 
De éste modo se pueden establecer metas futuras para rehabilitación y un programa de 
rehabilitación desarrollado en torno a metas reales. 
Palabras clave: 
 Lesión medular 
 Lesionado medular 
 Lesión medular traumática 
 Paraplejía  
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INTRODUCCIÓN 
Una de las causas mas invalidantes la constituye la lesión medular, la medula espinal es el centro 
nervioso que controla funciones vitales como movimientos voluntarios, posturales, funciones del 
sistema nervioso vegetativo y como transmisor de impulsos centrales. La lesión medular es tan 
antigua como el hombre. El futuro de las personas que lograban sobrevivir a ellas, desde el punto de 
vista médico, era desconsolador y verdaderamente trágico, para aquellos que lograban la 
supervivencia. Revisando la historia se encuentran muchas referencias de las lesiones medulares a 
través de las diferentes épocas. 
La literatura médica de la época refleja un panorama muy derrotista en el pensamiento médico. En 
el siglo XX, durante la primera guerra mundial el índice de mortalidad de las personas con lesión 
medular fue del 95 %, los que lograban sobrevivir eran aquellos que tenían una lesión incompleta, 
pasando el resto de su vida en una Institución a cargo de otra persona. Durante la Segunda guerra 
Mundial el panorama fue similar. Un paso fundamental fue el dado por Jorge Riddoch, consultor de 
neurología del ejército británico al agrupar a los lesionados medulares en una Unidad Especial. 
 
A Guttmann se debe la introducción del concepto y la filosofía del tratamiento integral,  
considerando al LM como un enfermo neurológico complejo que debe ser tratado desde el principio y 
en todas sus áreas con tratamiento desde su fase aguda hasta su total  integración, atendiendo: 
problemas médicos, de inserción social, de formación profesional, psicológicos, etc. 
El tratamiento tal y como se sigue en la actualidad, trata no “ solo de salvar una vida sino de dar un 
sentido a la misma, de enseñar a cada persona a vivir con aquella discapacidad que le ha quedado, y a 
que pese a esta, puede integrarse familiar, social y en algunos casos laboralmente”. No es una tarea 
fácil, ni de corto plazo, es una labor minuciosa, de varios meses de tratamiento y de estrecha 
colaboración con un equipo especialmente dedicado a lesiones medulares. Es muy importante 
establecer el tratamiento desde la etapa mas precoz en el caso de las lesiones traumáticas, es decir en 
el mismo lugar del accidente con una recogida correcta. El tratamiento debe ser impartido en una 
Unidad o Centro especializado, ya que hay complicaciones que aparecen en fase muy aguda que de 
no recibir el tratamiento adecuado, puede retrasar enormemente el periodo de rehabilitación. (1) 
LAS LESIONES MEDULARES SE CLASIFICAN SEGÚN NIVEL, EXTENSIÓN Y SÍNTOMAS (2) 
Según nivel: 
 Tetraplejía: Si la parálisis afecta a las dos extremidades superiores y a las dos inferiores. 
 Paraplejía: Si la parálisis afecta a las extremidades inferiores. 
Según extensión: 
 Completa: Si la lesión afecta totalmente a la médula  
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 Incompleta: Se trata de una lesión parcial de la médula y una porción medular indemne. Estos 
pacientes reciben el nombre de tetraparésicos o paraparésicos, que se caracterizan porque una 
parte de su médula, por debajo de la lesión, presenta algún grado de conexión con el cerebro. 
 
Con esta clasificación puede haber una sección medular completa motora e incompleta sensitiva, o 
viceversa. Algunas personas con una lesión incompleta pueden tener mucha sensación pero poco 
movimiento. Otros pueden tener algo de movimiento y muy poca sensación. Las lesiones parciales 
espinales, varían de una persona a otra debido a que diferentes fibras nerviosas son dañadas en el 
cordón espinal de cada persona. 
Según síntomas: 
 Espástica: Esta lesión se caracteriza porque los músculos del paciente, por debajo de la lesión, 
presentan un estado de rigidez y de difícil movilización. Los estímulos en la región corporal, 
correspondiente a la parte inferior a la lesión, obtienen una respuesta de movimientos reflejos 
desordenados. 
 Fláccida: Los pacientes que sufren este tipo de lesión presentan los músculos blandos y sin 
dificultad para su movilización, por debajo de la lesión. Con el tiempo se va produciendo cierto 
grado de atrofia, lo que le confiere un aspecto de delgadez de las zonas afectadas. 
MATERIAL Y MÉTODO 
TRATAMIENTO FISIOTERÁPICO 
La reeducación ha de ser mucho más funcional que analítica. Instaurar un programa de 
rehabilitación física es muy importante, durará de 8 a 10 meses en pacientes tratados precozmente y 
que no presenten complicaciones, pudiendo prolongarse éste periodo hasta 2 años en pacientes que 
presenten escaras, rigidez articular o problemas urinarios, como podría suceder con nuestro paciente. 
CUIDADOS QUE REQUIERE LA ÚLCERA POR PRESIÓN: 
Las úlceras aparecerán con mayor frecuencia durante la fase de shock espinal y antes de la 
consolidación de la lesión, en un periodo aproximado de 3 a 6 semanas. 
Lo más importante en el enfermo ulcerado es no apoyar la zona con alto riesgo de irritación 
cutánea, por ello se recomiendan y practican los volteos con cambios de puntos de apoyo sobre las 
zonas con alto riesgo cada 2-3 horas. (3) 
Será preciso lavar la zona las veces necesarias con agua y jabón, para mantenerla limpia y sin olor. 
Luego se seca y cubre con una gasa. Cuando ya no hay tejidos muertos, esta toma un aspecto rojo y 
pronto va mejorando y reduciendo su tamaño. La dieta del paciente debe ser abundante en alimentos 
con proteínas.  A estos cuidados se pueden añadir masajes y fricciones reiteradas, e incluso se puede 
plantear la posibilidad de utilizar un colchón alternante. 
  
45 de 95 
PublicacionesDidacticas.com  |  Nº 26 Junio 2012 
 
En el caso de que la úlcera no cure espontáneamente es necesario recurrir a operarla. En la 
intervención se usan los tejidos vecinos al lugar de la lesión, con los que cerramos el agujero que 
había producido la úlcera. Las posibilidades de la cirugía plástica para curar las úlceras son limitadas, 
pero es el profesional quien puede elegir la mejor solución para cada caso. (4) 
REEDUCACIÓN URINARIA 
El objetivo  buscado es que el paciente con lesión medular pueda orinar sin ayuda de sondajes y 
que pueda dominar parcialmente esta función sin tener que usar colectores. El dominio sobre la 
vejiga, que en lenguaje médico se llama “vejiga neurógena”, además de procurar mayor comodidad, 
salvaguarda de las alteraciones que de otro modo pueden sufrir los riñones y los uréteres. (2) 
 
La vejiga neurógena mixta es una asociación en forma diversa e incompleta de signos y lesiones de 
la primera y segunda neurona motora. Es la más frecuente; en particular en las paraplejías bajas (D12-
L1) o en las formas incompletas. (3). 
La kinesioterapia en esta fase irá enfocada al trabajo muscular de músculos voluntarios auxiliares 
de la micción. 
Se realizarán contracciones del cuadrado lumbar, dorsales anchos y abdominales; y presiones 
abdomino-diafragmáticas asociadas a una inspiración forzada. 
Se establecerá un ritmo de horario miccional. 
La electroterapia utilizada en esta reeducación será: 
 Galvanización transversa: favorece el trofismo de los centros, vías y músculos lisos de la función 
vesical. 
 Electrogimnasia: para tonificar la cincha abdominal; y de los esfínteres estriados y del detrusor. 
 
CINESITERAPIA 
Una persona con lesión medular debe potenciar al máximo posible la parte de su cuerpo que no ha 
sufrido alteración para desarrollar una actividad general tal que le posibilite ser independiente en la 
vida diaria. Si el nivel de su lesión lo permite, puede aprender a caminar con aparatos y bastones. En 
cualquier caso, es muy importante no dar lugar a que se establezcan contracturas y bloqueos 
articulares. 
Reeducación (5)(3): 
 Movilización de todos los miembros sanos, en cuanto el estado general del paciente nos lo 
permita. 
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 Mantener o recuperar los recorridos articulares mediante: 
 Posturas adecuadas (Guttmann). 
 Movilizaciones pasivas suaves, progresivas y prudentes, varias veces por día. 
 Prevenir la aparición de problemas circulatorios, favoreciendo el retorno venoso. 
 Evitar retracciones y deformidades. 
 Desarrollar los músculos conservados y sobre todos los que se emplean en la marcha, en 
función del nivel de lesión son:  
 Músculos de cintura escapular 
 Flexores y extensores del antebrazo sobre el brazo 
 Supinadores y pronadores, músculos de la muñeca y dedos 
 Abdominales, dorsal ancho 
 Cuadrado lumbar, espinales.  
 En lesiones traumáticas lumbares altas se realizará trabajo simétrico de miembros superiores 
durante tres meses. El fortalecimiento muscular dorsolumbar y cervical se efectuará mediante 
trabajo isométrico con resistencia. 
 Conservar la elasticidad músculo-tendinosa. 
 Prevenir la aparición de osificaciones pararticulares (OPA): Son osificaciones desarrolladas en el 
tejido conjuntivo periarticular que aparecen de forma repetida en personas con LME por debajo 
del nivel de lesión. Las zonas que más se afectan son la cadera, la rodilla y el codo. 
 Reducir la espasticidad: es una contracción refleja que se opone al  movimiento y se produce, 
sobre todo, cuando el músculo se estira estática o dinámicamente. 
 Ergoterapia precoz que apunte a facilitar la vida del paciente encamado mediante toda clase de 
artificios. 
 Preparación para la carga del peso corporal elevando progresivamente la cabeza del lecho. Gran 
utilidad de la cama basculante para una verticalización precoz, incluso antes de la ubicación en 
el sillón  importante efecto sobre la mineralización ósea y sobre la adaptación del sistema 
cardiovascular. 
 Conservar el esquema motor. 
Reeducación en sedestación (3): 
Con consolidación de la lesión tiene lugar alrededor de los 3 meses, periodo que se reduce con 
mucha frecuencia en caso de osteosíntesis. 
Se continúa con los cuidados de la primera etapa y se añade: 
 Adaptación del sistema neurovegetativo: 
 Posición sentada progresiva (uso de una faja abdominal y de medias para las varices). 
 Ejercicio reiterado sentado-acostado. 
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 Elección de un sillón estable adaptado (la silla sólo se elegirá al final del periodo de reeducación 
en posición sentada): 
 Aprendizaje de una buena posición en la silla 
 Educación para levantarse del sillón con regularidad 
 Necesidad de un buen almohadón para parapléjicos. 
 Fortalecimiento muscular (tener cuidado en no empeorar el desequilibrio existente): 
 Trabajo activo de los músculos de la cintura escapular y de la espalda 
 Continuar con hiperfortalecimiento de los músculos situados por encima de la lesión. 
 •Reeducación del equilibrio en posición sentada: 
 Ejercicios de brazos 
 Ejercicios de estabilización de Rabat para el dorsal ancho que es el músculo más 
importante en los parapléjicos. 
 •Búsqueda de la independencia (uso de silla de ruedas): 
 En posición acostada 
 Transferencias de la cama al sillón 
 •Movilización: 
 Pasiva prolongada y lenta de todas las articulaciones por debajo del nivel de lesión y en 
la amplitud total del movimiento. 
 Movilización de la columna vertebral teniendo en cuenta la presencia eventual de 
material de osteosíntesis. 
 Posturas preventivas contra la aparición de deformaciones. 
 Verticalización y cargas progresivas del peso corporal: plano inclinado y estación de pie con faja 
abdominal y piernas vendadas o con medias compresivas para varices a fin de evitar la 
hipotensión ortostática. 
 Reeducación intestinal. 
 Vigilancia del raquis. 
 Entrenamiento para el manejo de la silla de ruedas personal para pasar a un automóvil antes de 
regresar a su domicilio. 
Reeducación para la marcha (3): 
A las dos primeras fases añadimos: 
 Explicación del porqué y el cómo de la marcha: necesidad de realizar diariamente 
verticalizaciones aunque no sean funcionales. 
 Los fines perseguidos son: 
 Limitar la osteoporosis 
 Mejorar el transito intestinal 
 Disminuir los riesgos de litiasis vesical y renal 
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 Para lesiones bajas: mayor independencia. 
 La reeducación se efectuará progresivamente en las barras paralelas, con 1 bastón y 1 barra, 
con 2 bastones 
 El tipo de marcha utilizado y la elección de los aparatos dependen del nivel de lesión: 
 Nivel L3-L2-L1-D12: el paciente caminará con 1 aparato que abarca muslos y piernas y 
con un corsé para estabilizar las rodillas en extensión, y utilizará la marcha a 4 tiempos 
y/o pendular, siempre con bastones. 
 Fortalecimiento muscular específico: 
 Miembros superiores 
 Extensores de tronco en posición de pie (marcha pendular) 
 Elevación de la hemipelvis contra resistencia (marcha a 4 tiempos) 
 En caso de abandono de la marcha: necesidad de verticalizciones (varias veces media hora por 
día) en un aparato de verticalización que permita la carga del peso corporal sin órtesis con 
ayuda de los brazos. 
Después del alta hospitalaria (3): 
 Verticalización y prevención de retracciones y actitudes viciosas. 
 Colocación del aparato eventual y ejercicios de verticalización y de marcha. 
 En colaboración con el terapeuta ocupacional: aplicación de posibilidades funcionales: 
 Ejercicios de utilización de la silla de ruedas 
 Emplear todas las artimañas posibles 
 Verificar el alojamiento y ayudar en el aprendizaje de la conducta automivilística 
 Supervisión de las técnicas de micción controlada y de su regularidad. 
 Masaje abdominal y de miembros inferiores. 
 Apoyo psicológico. 
 Consejos prácticos varios para la reinserción familiar y social (colaboración con todo el equipo 
médico). 
 Estimular y practicar el adiestramiento de actividades deportivas. 
 Vigilancia de la aparición de complicaciones cutáneas, respiratorias, dolores, contracturas, 
osteoartritis, osteoporosis por debajo del nivel de lesión y paraosteoartropatía. 
En caso de estabilización mediante osteosíntesis, se aplicarán los siguientes plazos: 
 Inmovilización: 1 mes. 
 A partir de la cicatrización: masaje para flexibilizar la cicatriz. 
 Paciente sentado y silla de ruedas más verticalización: con corsé de 3 puntos para evitar toda 
flexión de tronco (durante 3 meses). 
 Marcha con aparatos después de 3 meses. 
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HIDROTERAPIA (3): 
Puede utilizarse durante toda la reeducación después de la primera fase: 
 Para reeducación más fácil de ciertos movimientos. 
 Por su efecto: 
 Antálgico (calor) 
 Antiespástico (frío) 
 Por su efecto circulatorio: ducha escocesa para el edema. 
 Por su efecto de resistencia a la espiración (moldeado torácico, aumento de la capacidad 
respiratoria). 
ELECTROTERAPIA (3) 
 Diversas técnicas con efecto antálgico y descontracturante (ionizaciones). 
 Ondas cortas ultracortas. 
 Ultrasonidos. 
 Las corrientes excitomotoras se  utilizarán muy raramente. 
 
RESULTADOS 
La incidencia es el número de personas nuevas por cada millón de habitantes, que sufren una 
enfermedad o un proceso cada año.  
En los accidentes de tráfico hay un predominio del varón y el perfil encontrado está entre los 25-35 
años. 
En los últimos años han aumentado las lesiones cervicales y los accidentes de moto. 
En las 2 últimas décadas el índice de mortalidad ha bajado, por la mejoría de los cuidados en su 
tratamiento. Podemos calcular una prevalencia de unos 20.000 lesionados, aunque no existe un censo 
a nivel nacional real. (7) 
Las causas de lesión medular se dividen en: traumáticas (producidas por golpes o accidentes, que 
son aproximadamente el 70 u 80%) y causas médicas (enfermedades, el 20% o 30% restante). 
Las causas traumáticas más frecuentes son los accidentes de tráfico, que van cada año en aumento 
(aunque últimamente se han disminuido las cifras de accidentes), y después están los traumatismos 
laborales, deportivos, caídas, zambullidas y otros. 
Entre las enfermedades más frecuentes que producen lesiones medulares están los tumores, las 
infecciones, las trombosis y también malformaciones congénitas. Las lesiones medulares son mucho 
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más frecuentes en hombres (80%) que en mujeres (20%.) Hay más mujeres en los grupos de mayor 
edad (35%). Son también más frecuentes las paraplejías que las tetraplejías. (6) 
Las expectativas de vida son buenas siempre que se de un tratamiento adecuado, desde el 
momento inicial de la aparición de la lesión medular, impartido por un equipo multidisciplinar. Se 
debe hacer posteriormente un seguimiento para evitar y controlar las posibles complicaciones que 
puedan aparecer derivadas principalmente, de su vejiga neurógena, alteraciones tróficas, problemas 
respiratorios etc. Debemos tener siempre presente que la lesión medular tiene una significativa 
morbilidad por las secuelas invalidantes que lleva aparejadas. El tratamiento médico rehabilitador 
debe ser impartido siempre por un equipo multidisciplinario que tenga como objetivo común y único, 
una vez finalizado su periodo de hospitalización, la integración del paciente a nivel familiar, social y 
laboral, dotándole de la mayor independencia posible dentro de su lesión, así como aceptar su 
minusvalía. (7) 
DISCUSIONES Y/O CONCLUSIONES 
El rápido aumento de lesionados medulares debido a los accidentes de tráfico ha conseguido 
despertar a la sociedad. Pero los problemas sociales y psicológicos de los afectados dificultan y hacen 
lento su tratamiento. 
“Concienciar a los ciudadanos es el mejor tratamiento para no aumentar la cifra de afectados con 
lesión medular”, García Oca.  
El promedio de lesiones completas o incompletas ha cambiado gradualmente a través de los años, 
de manera que recientemente más de la mitad (55%) son incompletas. Se piensa que el cambio es 
debido a una mejoría en el manejo por parte de servicios médicos de emergencia más organizados y 
coordinados. 
La rehabilitación integral del paciente en un centro especializado es hoy por hoy la alternativa de 
elección para la correcta atención de estas personas. 
Una Fórmula para la PREVENCIÓN DE ÚLCERAS POR PRESIÓN 
PREVENCIÓN = CONCIENCIACIÓN + OBSERVACIÓN + RESPONSABILIDAD 
En las paraplejías, 1 vejiga inicialmente autónoma evoluciona a menudo, y a veces muy lentamente, 
hacia una vejiga automática, evolución que en ocasiones, deberá acelerarse mediante adiestramiento 
con agua helada. 
En una lesión por encima de L3 la marcha ya no se puede considerar funcional. ● 
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Ecuaciones Diofánticas 
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Calzada, Licenciada en Matemáticas, Profesora de Matemáticas en Educación Secundaria. 
 
INTRODUCCIÓN 
Una ecuación diofántica es una ecuación algebraica con coeficientes enteros y de la que interesan 
únicamente las soluciones enteras. 
Los matemáticos en la India se han interesado en encontrar soluciones enteras a las ecuaciones 
diofánticas desde la época de los Vedas. El primer uso geométrico se remonta a los Shulba Sutras, 
escritos entre los siglos VIII y VI a. C.  
Aryabhata en 499 da la primera descripción explícita de la solución entera general de la ecuación 
diofántica lineal  cbyax  , la cual aparece en su texto Aryabhatiya. El algoritmo kuttaka es 
considerado como una de las contribuciones más significativas de Aryabhata en las matemáticas 
puras, el cual encuentra las soluciones enteras de un sistema de ecuaciones diofánticas lineales, un 
problema de importante aplicación en la astronomía. También encuentra la solución general de la 
ecuación lineal indeterminada, ecuación en la que falta información suficiente para producir un 
conjunto único de respuestas discretas, utilizando este método. 
Brahmagupta trabaja en 628 ecuaciones diofánticas más difíciles, que aparecen en su libro 18 
dedicado al álgebra y ecuaciones indeterminadas. Utiliza el método chakravala para resolver las 
